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Introducción: la insuficiencia cardiaca (IC) actualmente constituye la primera causa de 
ingreso en la población mayor de 65 años en nuestro país, generando un elevado coste 
socio-sanitario. Es por ello que las actuales guías de práctica clínica recomiendan la 
creación de unidades de IC para reducir el coste y mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes. Nuestro objetivo fue describir la epidemiología y morbimortalidad de la IC según 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) tras un ingreso por IC aguda en un 
hospital terciario de nuestro entorno sin unidad de IC. 
Métodos: se incluyeron a todos los pacientes que habían ingresado con el diagnóstico de IC 
desde octubre de 2016 hasta julio de 2018. Este registro fue aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica (CEIC)  del Hospital General Universitario de Castellón y la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Nuestro objetivo primario fue evaluar la 
mortalidad y/o reingresos por IC tras un ingreso por IC aguda. Los datos estadísticos se 
analizaron con el programa estadístico Stata versión 13. 
Resultados: A fecha de julio de 2018 se registraron un total de 537 pacientes. La edad 
media (desviación estándar) fue de 73,6 (±11,4) años. El 40.2% fueron mujeres. El 30,8 % 
presentaban como antecedente personal cardiopatía isquémica. La distribución según la 
FEVI fue: 293 (54,6%) presentaban FEVI mayor o igual del 50% y un el 244 (45,3%) una 
FEVI menor del 50 %. Tras una mediana de seguimiento de 228 días (rango intercuartílico 
65-452 días) se registraron un total de 190 muertes y/o reingresos por IC. Cuando estos 
resultados se estratificaron según fracción de eyección, no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas (prueba de Mantel-Cox p= 0,16).  
Conclusiones: la IC constituye una causa de elevada morbimortalidad en nuestro entorno 
hospitalario sin que se observaran diferencias pronosticas significativas según FEVI.  
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Introduction: Heart failure (HF) is currently one of the first causes of hospitalization in the 
population over 65 years of age in our country, generating a high socio-sanitary cost. That is 
why the current clinical practice guidelines recommend the creation of outpatient´s clinic of 
HF to reduce the cost and improve the quality of life of these patients. Our objective was to 
describe the epidemiology, morbidity and mortality of HF according to left ventricular ejection 
fraction (LVEF) after a hospitalization for acute HF in a tertiary referral hospital without 
outpatient´s clinic of HF in our environment. 
Methods: All patients admitted with the diagnosis of HF from October 2016 to July 2018 
were included. This registry was approved by the Local Ethics Committee of the Hospital 
General Universitario de Castellón and the Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios. Our primary objective was to evaluate mortality and / or hospital readmissions 
due to HF after a hospitalization for acute HF. The statistical data was analysed with the 
statistical program Stata version 13. 
Results: A total of 537 patients were registered. The mean age (standard deviation) was 
73.6 (± 11.4) years and 40.2% were women. 30.8% presented ischemic heart disease as a 
personal antecedent. The distribution according to the LVEF was: 293 (54.6%) had LVEF 
greater than or equal to 50% and 244 (45.3%) had a LVEF less than 50%. After a median 
follow-up of 228 days (interquartile range 65-452), a total of 190 deaths and / or hospital 
readmissions due to HF were recorded. When these results were stratified according to the 
ejection fraction, no statistically significant differences were observe (Mantel-Cox test p = 
0.16). 
Conclusions: HF is a cause of high morbidity and mortality in our hospital environment 
without significant prognostic differences according to LVEF. 
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Currently, heart failure is a public health problem in wester countries with a 
prevalence greater than 10% among patients over 70 years. In our country, it is one of the 
leading causes of hospital admission in people over 65 years and has a high mortality rate. 
As a consequence of these facts, an important sociosanitary impact was observed. In order 
to reduce the cost and improve the quality of life of patients with heart failure (HF), current 
clinical practice guidelines recommend the creation of outpatient´s clinic of HF. Traditionally, 
the HF has been classified according to the fraction of the left ventricular ejection (LVEF), 
differentiating two groups: 1) HF with preserved ejection fraction (HFpEF), where patients 
with LVEF ≥50% are found; and 2) HF with reduced ejection fraction (HFrEF) where patients 
with LVEF <50% are found 
The aim of the present study was to describe the clinical profile as well as the 
prognostic impact of the left ventricular ejection fraction on patients with HF after a 
hospitalization for acute HF in the population belonging to the health area of the Hospital 
General Universitario de Castellón. 
A prospective observational study was designed. All patients once diagnosed acute 
HF in the cardiology service of said hospital between October 1, 2016 and July 30, 2018 
were registered. HF diagnosis was established according to the current clinical practice 
guidelines for HF. 
During the hospitalization, patients were stratified according to their LVEF in HFpEF 
(LVEF ≥50%.) or in HFrEF (LVEF <50%) by using the Simpson's biplane method. Variables 
included were as follow: demographic characteristics, pathological history, vital signs at 
admission, laboratory data, echocardiographic data and treatment at discharge. We also 
registered the number of readmissions due to HF and/or mortality due to HF of the induced 
patients during follow-up. 
The primary endpoint of the study was the number of readmissions and/or mortality 
due to HF of the included patients. This registry was approved by the Local Ethics 
Committee of the Hospital General Universitario de Castellón and the Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios. 
The continuous variables were expressed as mean ± standard deviation in the 
variables that followed a normal distribution, reserving the median (interquartile interval) for 
the variables that did not present a normal distribution. The comparison of these variables 




Mann Whintney test, according to their distribution. Regarding the discrete variables were 
described as percentages (%) and the comparison between both groups was carried out with 
the Chi square test. The Kaplan-Meier survival curves were used for the estimation of 
readmissions due to HF and/or the HF mortality of the sample, and the comparison between 
both HFpEF and HFrEF groups was carried out using the Mantel-Cox test. The statistical 
data were analysed with the statistical program Stata version 13. 
A total of 537 patients were registered by July 2018, of whom 293 had a LVEF ≥ 50%. 
40.2% of the sample were women and the average was 73.6 ± 11.4 years. 26.6% had 
entered by HF before index entry. Regarding the personal pathological background, 79.9% 
were hypertensive and 30.8% had a history of ischemic heart disease (Table 1). 
The results obtained for the LVEF analysis showed that, the HFpEF group had a 
greater percentage of women 53.6% as well as older 76.2 ± 10.2 years with respect to the 
HFrEF group where men predominated and the age was lower. The HFpEF group presented 
a higher prevalence of arterial hypertension (84,6%). However, the group with HFrEF was 
more frequently associated with ischemic heart disease (40,1%), dyslipidaemia (56,6%), and 
COPD (28,3%). With regard to pharmacological treatment at discharge, loop diuretics, ACEIs 
and calcium channel blockers were more frequently prescribed in the LVEF group <50% 
(Table 1). 
Finally, a total of 190 deaths and / or readmissions were registered. Of the total of 
events, 96 occurred among patients with HFrEF and 94 among patients with HFpEF. When 
stratifying the results according to LVEF, no statistically significant differences were obtained. 
Given the results of the present study, it is concluded that HF is a cause of high 
morbidity and mortality in our hospital environment, without significant prognostic differences 







ARA-II: Antagonistas del receptor de angiotensina II 
CV: Cardiovascular 
CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 
DM: Diabetes Mellitus 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
FEVI: Fracción de eyección ventrículo derecho 
HTA: Hipertensión arterial 
IC: Insuficiencia cardiaca 
IC-FEc: Insuficiencia cardiaca conservada  
IC-FEr: Insuficiencia cardiaca reducida  
IC-FEm: Insuficiencia cardiaca rango medio 
ERC: Enfermedad  renal crónica 
IECA: Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; 
NT-proBNP: Péptido natriurético cerebral pro N-terminal 








La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud pública en los países 
desarrollados. La prevalencia de IC en estos países es del 1-2% entre la población adulta y 
mayor del 10% en la población mayor de 70 años. La tasa de mortalidad por todas las 
causas es del 17% a los 12 meses tras hospitalización y del 7% a los 12 meses en 
pacientes ambulatorios (1). Además, presenta elevadas tasas de reingreso hospitalario a los 
12 meses (2) y supone la causa más frecuente de hospitalización y consulta en mayores de 
65 años (3,4). La prevalencia junto al número de reingresos sitúa a la IC entre las 
enfermedades con mayor impacto sociosanitario consumiendo el 1-2% del gasto sanitario en 
los países desarrollados europeos (5,6).  
 
Tradicionalmente, la IC se ha clasificado según la fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) diferenciando así dos grupos: 1) la IC con fracción de eyección conservada 
(IC-FEc) donde se encuentran los pacientes con FEVI ≥50%; y 2) la IC con fracción de 
eyección reducida (IC-FEr) donde se hallan los pacientes con FEVI <50% (7). La mayoría de 
ensayos clínicos han utilizado dicha clasificación dejando una “zona gris” de pacientes, 
aquellos con FEVI de 40-49%. Aunque se ha visto que estos pacientes comparten 
características con la IC-FEc y la IC-FEr (sobre todo con la primera), sus características y su 
pronóstico, no están bien definidos (8). Por ello, las guías actuales de IC de la Sociedad 
Europea de Cardiología añaden un tercer grupo, denominado IC en rango medio (IC-FEm) 
donde se engloban los pacientes con FEVI entre el 40 - 49%, con el fin de promover su 
investigación (1). 
Clasificar a los pacientes con IC según su FEVI resulta de útil ya que se ha visto en 
diferentes estudios que existen diferencias en la etiología, epidemiología, fisiopatología y 
comorbilidad (9,10). Estas diferencias han demostrado tener gran valor en la evaluación y el 
tratamiento de los pacientes con IC, tanto es así, que la clasificación de los pacientes según 
la FEVI se ha convertido en una recomendación Clase I (11). 
El objetivo del presente estudio es describir el perfil clínico así como el impacto 
pronóstico de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo en la IC tras un ingreso por IC 







2.1. Grupo de estudio  y protocolo 
 
Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron todos aquellos 
pacientes que ingresaron al menos una vez con el diagnóstico de IC aguda en el servicio de 
cardiología del Hospital General Universitario de Castellón entre el 1 de octubre de 2016 a 
de 30 de julio de 2018.  
El diagnóstico de IC se estableció en base a los signos y síntomas, resultados analíticos 
del péptido natriurético cerebral pro N-terminal (NT-proBNP) así como los hallazgos 
electrocardiográficos y ecocardiográficos, de acuerdo con las guías de práctica clínica para 
IC vigentes (1). Aquellos pacientes que durante el ingreso no cumplieron los criterios 
diagnósticos establecidos fueron excluidos. 
Durante la hospitalización, se estratificó a los pacientes según su FEVI en IC-FEc  (FEVI 
≥50%.) o en IC-FEr (FEVI <50%). El cálculo de la FEVI se realizó ecográficamente a través 
del método biplanar de Simpson. 
2.2. Variables y Seguimiento 
 
Las variables del estudio se registraron sistémicamente al ingreso y durante la 
hospitalización. Como variables se incluyeron características demográficas (sexo y edad, 
entre otras),  antecedentes patológicos (reingreso previo por IC, hipertensión, cardiopatía 
isquémica y diabetes mellitus, entre otras), signos vitales al ingreso (frecuencia cardíaca, 
ritmo sinusal y presión arterial), datos de laboratorio (hemoglobina, creatinina sérica, NT-
porBNP y filtrado glomerular), datos ecocargiográficos (FEVI%) y tratamiento al alta. 
Durante el seguimiento se registraron tanto el número de reingresos por  IC como 
mortalidad por IC de los pacientes incluidos. 
2.3. Consideraciones éticas  
 
  El registro fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC)  del 
Hospital General Universitario de Castellón y la Agencia Española de Medicamentos y 





2.4. Análisis estadístico 
 
 Todos los datos se resumieron en base a la población general y posteriormente se 
estratificó según FEVI <50% y FEVI ≥50%. Para expresar las variables continuas, se utilizó 
la media ± desviación estándar en las variables que seguían una distribución normal, 
reservando la mediana (intervalo intercuartílico) para las variables que no presentaban una 
distribución normal. La comparación de estas variables entre el grupo de IC-FEc y IC-FEr, 
se realizó con las pruebas t Student o con la prueba U- Mann Whintney en función 
nuevamente del tipo de distribución de la variable. Respecto a las variables discretas se 
describieron como porcentajes (%) y la comparación entre ambos grupos se llevó a cabo 
con la prueba Chi Cuadrado.  
Con el fin de estimar los reingresos por IC y/o la mortalidad por IC de la muestra se 
utilizaron dos tipos de curvas de supervivencia Kaplan- Meier: una que representa la 
población general (Figura 1); y otra estratificada según FEVI (Figura 2). La comparación de 
la supervivencia estimada entre ambos grupos IC-FEc y IC-FEr, se realizó con la prueba de 
Mantel-Cox.  
Todos los datos estadísticos se analizaron con el programa estadístico Stata versión 







3.1. Características basales de la muestra 
 
Desde Octubre de 2016 hasta Julio de 2018 se registraron un total de 537 pacientes 
de los cuales 293 tenían una FEVI ≥ 50% y 244 tenían una FEVI <50%. El 40,2% (215 
pacientes) de la muestra eran mujeres. La edad media fue 73,6 ±11,4 años. El 26,6% había 
ingresado por IC antes del ingreso índice. Respecto a los antecedentes patológicos 
personales, el 79,9% eran hipertensos y el 30,8% presentaban antecedentes de cardiopatía 
isquémica. En la tabla 1 se resumen las características basales estratificadas en función de 
FEVI. 
 Al clasificar la muestra en FEVI ≥50% y FEVI <50%, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas respecto algunas de las características basales registradas. 
Así pues, el  grupo de FEVI ≥50% presentaron un mayor porcentaje de mujeres 156 (53.6%) 
así como una mayor edad (76,2 ±10,2 años) respecto al grupo de FEVI <50% donde 
predominaron los hombres y la edad fue menor (70.6±12.1 años). En cuanto a los 
antecedentes patológicos, el grupo de FEVI conservada presentó una mayor prevalencia de 
hipertensión arterial 278 (84,6%) mientras que en el grupo de FEVI <50% la mayor 
prevalencia fue a cargo de la cardiopatía isquémica 98 (40,1%). Respecto a los datos de 
laboratorio, los pacientes con FEVI <50% tuvieron valores mayores de NT-proBNP 5666 
(2800- 11726) pg/mL respecto a los pacientes con FEVI ≥ 50% quienes tuvieron un NT- 
proBNP de 3293 (1509-6849) pg/mL. La muestra de FEVI <50% también presentó niveles 
mayores de hemoglobina que la FEVI ≥ 50% (13 ±1,9 g/dL y 12,1 ±2 g/dL respectivamente). 
(ver Tabla 1). 
 También se observaron diferencias estadísticamente significativas respecto al 
tratamiento farmacológico al alta. La pauta farmacológica de diuréticos de asa, inhibidores 
de la enzima de conversión de la angiotensina (IECAs) así como antagonistas del receptor 













FEVI < 50% 
(n=244) 
Valor p 
Características demográficas e historia médica 
Edad (años)* 73,6±11,4 76,2±10,2 70,6±12,1 <0,01 
Mujeres, n (%) 215 (40,2) 156 (53,6) 59 (24,2) <0,01 
Primer ingreso por IC, n (%) 142 (26,6) 68 (23,4) 74 (30,5) <0,07 
Hipertensión Arterial, n (%) 428 (79,9) 247 (84,6) 181 (74,2) <0,01 
Dislipemia, n (%) 277 (51,7) 139 (47,6) 138 (56,6) 0,04 
Diabetes Mellitus, n (%) 236 (44,1) 118 (40,6) 118 (48,4) 0,07 
Cardiopatía isquémica, n (%) 165 (30,8) 67 (22,9) 98 (40,1) <0,01 
EPOC, n (%) 127 (23,7) 58 (19,9) 69 (28,3) 0,02 
NYHA Clase III/IV, n (%) 101 (18,8) 56 (19,1) 45 (18,4) 0,84 
Signos vitales 
Frecuencia cardíaca al 
ingreso, lpm* 
96,6±28,7 96,2±30 97,1±27,1 
 
0,09 
Ritmo sinusal al ingreso, n 
(%)  
265 (49,3) 117 (39,9) 148 (60,7) <0,01 
Presión arterial sistólica 
(mmHg) al ingreso* 
140 ±27,7 143 ±28,5 135,9 ±26,5 <0,01 
Datos de laboratorio 
Hemoglobina, g/dl* 12,5±2 12,1±2 13±1,9 <0,01 









63 (45,1-81,2) 0,90 




10296) 6849) 11726) 
Ecocardiograma 
FEVI% 50 (35-65) 65 (55-65) 35 (30-40) <0,01 
Tratamiento farmacológico al alta 
Beta-bloqueantes, n (%) 396 (77,2) 208 (74,3) 188 (80,7) 0,08 
Diuréticos de asa, n (%) 466 (90,8) 248 (88,6) 218 (93,6) 0,05 
Antagonistas del receptor de 
Aldosterona, n (%) 
182 (33,9) 64 (21,8) 118 (48,3) <0,01 
IECA, n (%) 156(30,4) 69 (24,6) 87 (37,3) <0,01 







3.2. Riesgo de mortalidad y/o reingresos por IC tanto en la población 
general como según FEVI 
 
Tras una mediana de seguimiento de 228 días (rango intercuartílico 65- 452), se 
registraron un total de 190 eventos donde se incluyeron tanto los reingresos por IC así como 
la mortalidad. La figura 1 muestra la curva de supervivencia de Kaplan-Meier en la población 
general. 
Las variables continuas y categóricas se representan como porcentajes (%), media +/- desviación 
estándar (*) o mediana (rango intercuartílico), según corresponda. 
ARA-II, antagonistas del receptor de angiotensina II, EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC, insuficiencia cardíaca; IECA, 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; NT-proBNP, péptido natriurético 





Figura 1. Mortalidad y/o reingresos por IC en la población general.
 
Del total de eventos registrados, 96 se produjeron entre los pacientes con FEVI 
<50% y 94 entre los pacientes con FEVI ≥ 50%. La Figura 2 representa la curva de 
supervivencia estratificada según FEVI donde no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p long-rank de 0,16). 
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Este estudio muestra como la cifra de reingresos y mortalidad por IC siguen siendo 
elevadas en nuestro medio. A pesar de las diferencias entre FEVI ≥50% y FEVI <50%, no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto al pronóstico entre ambos 
grupos. Por consiguiente, el valor de la FEVI de los pacientes no se relacionó con el riesgo 
de sufrir un mayor o menor número de eventos (mortalidad y/o ingresos por IC aguda) 
durante una mediana de seguimiento de 228 días. 
Los pacientes del estudio presentaron una elevada edad media 73,6 ± 11,4 años. Esto 
concuerda con las características epidemiológicas de la IC en nuestro país (1). Además, en 
la revisión de Dimitrios Farmakis et al. donde analizan diversos registros como el registro 
internacional ALARM-HF (12), el registro Europeop ESC-HF Pilot (13–15) y los registros 
ADHERE (16) y OPTIMIZE (17), estos últimos llevados a cabo en Estados Unidos, afirman 
que los pacientes ingresados por ICA tienen una edad >70 años (2).  Además, en el 
presente estudio observamos que el grupo con FEVI ≥50% presenta un mayor porcentaje de 
mujeres así como una mayor edad frente al grupo con FEVI <50% donde son más jóvenes y 
predominan los hombres. Estos resultados también coinciden con diferentes estudios como 
el realizado por Alba et al. (18). 
Respecto a la etiología de la IC este estudio muestra que en los pacientes con FEVI 
≥50% predomina la hipertensión arterial (HTA) mientras que en el grupo de FEVI <50%, la 
cardiopatía isquémica. Además, los pacientes con FEVI <50% presentan con mayor 
frecuencia dislipemia y EPOC. Estas diferencias etiológicas y patogénicas concuerdan con 
las halladas en la literatura (1,9,10,19). A diferencia del presente estudio donde no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la prevalencia de 
diabetes mellitus (DM) según FEVI, el registro a largo plazo de la Sociedad Europea de 
Cardiología, afirma que los pacientes con FEVI ≥50% presentan más frecuentemente DM 
frente a los pacientes con FEVI <50% (9). 
Diferentes estudios observan una elevada prevalencia de anemia (20,21) así como de 
enfermedad renal crónica (ERC) (22–24) entre los pacientes con IC. Así mismo, en el 
artículo de Pons et al.(25) se concluye que la anemia y la ERC son factores pronósticos 
significativos tanto a corto como largo plazo. En nuestro estudio observamos que las cifras 
de hemoglobina son mayor de forma estadísticamente significativa en los pacientes con 
FEVI <50%. Esta diferencia puede deberse a que las cifras normales de hemoglobina en los 




grupo FEVI ≥50%. En cuanto a la ERC no se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos respecto a la tasa de filtrado glomerular. Sin embargo, en 
el estudio realizado por Ida Löfman et al. (26) sí que confirman una mayor prevalencia de 
ERC en el grupo de FEVI preservada. 
Por otro lado, en este estudio se observa que se prescribe con más frecuencia los 
diuréticos de asa, los antagonistas del receptor de aldosterona así como los IECAS  a los 
pacientes con FEVI <50%. Esta diferencia puede explicarse en tanto que la IC-FEr es una 
entidad bien conocida con un plan terapéutico bien establecido. Sin embargo, la 
fisiopatología de la IC-FEc es más compleja al relacionarse con diferentes comorbilidades 
(1,10,27). Además, la mayoría de ensayos clínicos actuales sobre el plan terapéutico de la 
IC determinan como criterio de inclusión a los pacientes con  IC-FEr y no existe evidencias 
que hayan mostrado eficacia de las terapias de IC-FEr en IC-FEc (28). 
Diferentes estudios afirman que el reingreso por IC supone un factor de riesgo para 
futuros reingresos así como un aumento de la mortalidad (29,30). La mitad de los pacientes 
ingresados por IC vuelven a ingresar durante los 6 meses posteriores (27). En nuestro 
estudio, el 26,6% de la muestra ya había ingresado previamente al ingreso índice. Este  
difiere del porcentaje hallado en el estudio de Enrique Santas et al.(10) donde se obtuvo un 
porcentaje del 48,4%. Los criterios de inclusión así como las características de la muestra 
de nuestro estudio y el de Santas et al. a priori son similares por lo tanto las diferencias 
puede deberse al menor tamaño de la muestra y tiempo de seguimiento. 
En este estudio analizamos el número de reingresos y la mortalidad de forma conjunta, 
obteniendo un total de 190 eventos. Al analizarlo en función de la FEVI no obtuvimos 
diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, en el registro ESC-HF-LT (9) 
donde también analizaron la incidencia de reingresos y mortalidad de forma conjunta y 
separada, sí que obtuvieron diferencias significativas. En este último registro, demostraron 
una mayor incidencia de rehospitalización al año así como una mayor mortalidad general en 
los pacientes con FEVI reducida, mientras que la mortalidad por causa no cardiovascular 
(CV) fue mayor en los pacientes con FEVI conservada. Estos resultados concuerdan con los 
obtenidos en el estudio CHARM (31) donde analizaron la mortalidad y el reingreso de forma 
independiente. 
Finalmente, en la revisión bibliográfica realizada por Kishan et al. (30) donde examinaron 
la mortalidad durante y después de la hospitalización por ICA, observan que la mortalidad 
hospitalaria es similar entre ambos grupos y que tras el alta la mortalidad es mayor en los 
pacientes con FEVI reducida, coincidiendo con los estudios anteriores. También concuerdan 




CV en los pacientes con FEVI ≥50%. Sin embargo, en el estudio de Gheorghiade et al.(32) 
difiere de estos estudios afirmando que la mortalidad al alta es similar entre ambos grupos 
(IC-FEr y IC-FEc) y que lo único que varía es la causa de muerte. 
4.1. Limitaciones  
 
La principal limitación del presente estudio es que se trata de un registro unicéntrico con 
un reducido tamaño muestral y con un corto periodo de seguimiento.  
4.2. Conclusiones 
 
La IC constituye una causa elevada de morbimortalidad en nuestro entorno hospitalario 
lo que conlleva un elevado coste sociosanitario. En el presente estudio sí se observan 
diferencias estadísticamente significativas en el perfil clínico de los pacientes según FEVI 
pero no en el pronóstico. Se necesita más tiempo así como un mayor número de pacientes 
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